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TS FORMATO INFORME DE SUPERVISOR
&ﬁ&%’ﬁ FECHA DE ULTIMIA REVISION: 16/01/2024

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
DAYANA MARCELA MOZO0 CAMPO identificado con C.C. 1083031474

[ Fecha de Diligenciamiento: _ [2024-09-25 |
l. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

ﬁ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR

DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

| N°CONTRATO: [CD20242414 | RP: [2833 | CDP::.. .| 510 j
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO:  [14.000.000,00] VALOR DE HONORARIOS PERIODO: |2.000.000,00 |
| FECHA DEL ACTA DE INICIO: - [2024-04-01 [ FECHADE FINALIZACION: _ [2024-10-31 ]
| NOMBRE DEL SUPERVISOR: |AURA STELLA DAZA PENA i

| UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: [UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| CDP - ADICION: [905

| RP-ADICION: [5461 | VALOR CONTRATO CON ADICION:  [4.000.000,00 |
IIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS e

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
1. El contrato se encuentra debidamente legalizado: Sl

2. El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Sl

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obliqaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: S|

4. Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: Sl P o y

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
‘periodo del mes de Septiembre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

Dy Fpeter o2

AURA STELLA DAZAPENA
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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DAYANA MARCELA MOZO CAMPO
1083031474

CALLE 10C # 3-63
3006935714

DMOZ0274@GMAIL.COM

, .
|

CUENTA DE COBRO
A il
DATOS PERSONALES

| Fecha de Diligenciamiento: |{2024-09-25 _
[ NOMBRES Y APELLIDOS: |DAYANA MARCELA MOZO CAMPO | |
| DOCUMENTO: [1083031474 |
[ DIRECCION: ~ [CALLE 10C # 3-63 [ TELEFONO: [3006935714 ]
[T CORREO ELECTRONICO: [DMOZ0274@GMAIL.COM ]

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del aﬁo;gravab'le
2024 no tomaré costos y deducciones j il

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: | CD20242414 K

l OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ RP.  [2833] CDP: [510 | FECHAINICIO: [2024-04-01 [ FECHAFINAL: [2024-10-31 |
[ VALOR CONTRATO:  [14.000.000,00 | VALOR A PAGAR: [2.000.000,00 ' |\
[ BANCO A CONSIGNAR: | DAVIVIENDA [ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: 1117100081358
[CDP-ADICION: [905 | RP-ADICION: [5461 | VALOR CONTRATO CON ADICION: [4.000.000,00 |
| % PERIODO OBJETO DE COBRO: [Septiembre |
FIRMA ‘!

%0\«/\ NSNS

DAYANA MARCELA MOZO CAMPO
C.C. 1083031474 expedida en SANTA MARTA

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

$i %C. wJ

C “Planilla Resumen S 1
@D enlnea - . —— . ' .
DATQS GENERALES DEL APORTANTE Py
erado e
Identificacion | @v Razon Social Clase Aportante sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento E exen ICBF
CC 1083031474 MOZ0 CAMPO DAYANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 23 # 10C - 43 SANTA MARTA-MAGDALENA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago '
Pension | Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco (B | Olas Mora Valor —
2024-08 2024-08 899557104 9472196789 1 202410917 2024/09/09 | BANCO DAVIVIENOA ' 0 i
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES J
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CcF RGOS PARAFISCALES =
3 Tc&é ois| I8¢ Aporte  [Codigo| Os | pC acorte | Codiga[ias| 1BC “Aporte  [Codo{Dias | IBC Tarfa| Aporte fois| 18C Aporte | [onerado, qs._ES:#
R 85 1) B (5% oaa B S300 060 I R T 30300] R 07500 By TS BT AT 1303634 P =2 m“ﬁ”. Pty hy ¥ «.uk-ﬁﬁ..w
Centro de Trabajo: szQvFC Afiliados) :..8.8... $208,000 $1,300,000{  $162,500 $9) 50 n_..S.So $31,700 $9 59 401,200
Gudad: SANTA MARTA Depto: MAGDALENA (1 Afiliados) $1,300,000  $208,000 $1,00.000]  $162,500) 50 $9 $1,300,000 $31,200 $9 59 $402,300
—n __2.8_.2 _xﬁo DAYANA — dl— _ _ — — _ — _ # _ _ _L — ’ b514 | 30| $1.000000 5208000 ccres| 30 | st00000 562,500 0 5 ol o] 30 | sr0000d 206 6370 5 S 402,100
o
Afiliados( 1) $1,300,0000  $208,000) 1,300,000 $162,500 50 $o $1,300,000 $31,700) 50 $0 §402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
| Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exoner. qﬂnﬂmum:» e
CC 1083011474 MOZO CAMPO DAYANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 21 # 10C - 45 SANTA MARTA-MAGDALENA 4226151 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensiéon Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
| 202408 2024-08 899557104 9472196789 1 2024109117 2024/09/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
RESUMEN DE PAGO
RIESGO; CODIGOSENSEN TIEES DVl QE:. AT :.EHEQ DO z.:ust_urb.c_ &,.., Qﬁw.x..@.u
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 m~8 000 S S0 $208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $0 S0 mNoa.so
RL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 S0 $31,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $0 S0 $31,700
S (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 $0 $162,500
CAJACOPI CCFCSS5 901,543,211 6 1 !
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